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RESUMO
Pécora FST, Malbouisson LMS, Torres MLA - Oxigênio Suplementar
e Incidência de Náuseas e Vômitos Perioperatórios no Parto
Cesariano sob Anestesia Subaracnoidea.
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Oxigênio suplementar pode redu-
zir a incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios em pacien-
tes submetidos à anestesia geral. O objetivo deste estudo foi testar
a eficácia do oxigênio suplementar durante a cesariana eletiva sob
anestesia subaracnoidea em diminuir a incidência de náuseas e
vômitos perioperatórios.
MÉTODO: Após indução de anestesia subaracnoidea padroniza-
da, noventa e quatro parturientes submetidas ao parto operatório
foram distribuídas de forma aleatória para receberem, através de
cateter nasal tipo óculos, 4 L.min-1 de oxigênio (Grupo O) ou ar
comprimido (Grupo S) até o final do procedimento. As pacientes
foram inquiridas acerca da ocorrência de náuseas e vômitos du-
rante a operação e nas primeiras seis e 24 horas de pós-parto.
RESULTADOS: Os dois grupos mostraram-se comparáveis quan-
to às variáveis demográficas, perioperatórias e quanto aos dados
do recém-nascido. No Grupo O, a incidência de náusea durante a
operação nas primeiras 6 horas de pós-operatório e entre 6 e 24
horas de pós-operatório foi de 35%, 20% e 13%, respectivamente,
enquanto no Grupo S foi de 35%, 30% e 19%, respectivamente. A
incidência de vômito no Grupo O foi de 9%, 11% e 6% nos perío-
dos correspondentes e no Grupo S 21%, 7% e 7%, respectivamen-
te. Essas diferenças não foram significativas.
CONCLUSÕES: Na população estudada, a oxigenoterapia suple-
mentar desde a indução da anestesia até o término da operação
não reduziu a incidência de náuseas ou vômitos intraoperatórios
e pós-operatórios em mulheres submetidas ao parto cesariano sob
anestesia subaracnoidea.
Unitermos: CIRURGIA, Obstétrica: cesariana; COMPLICAÇÕES:
náusea e vômito; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: subarac-
noidea.
SUMMARY
Pécora FST, Malbouisson LMS, Torres MLA – Supplemental Oxygen
and the Incidence of Perioperative Nausea and Vomiting in Cesarean
Sections Under Subarachnoid Block.
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Supplemental oxygen can
reduce the incidence of postoperative nausea and vomiting in
patients under general anesthesia. The objective of the present
study was to determine the efficacy of supplemental oxygen to
reduce the incidence of perioperative nausea and vomiting in
elective cesareans under subarachnoid block.
METHODS: After induction of standardized subarachnoid block,
94 parturients undergoing surgical delivery were randomly divided
to receive 4 L.min-1 of oxygen (Group O) or medical air (Group S)
under nasal cannula throughout the procedure. Patients were
questioned on the development of nausea and vomiting during the
surgery and in the first six and 24 hours after the procedure.
RESULTS: Demographic and perioperative parameters, as well as
the data on the newborn, were comparable in both groups. In Group
O, the incidence of nausea during the surgery, in the first 6 hours
afterwards, and between 6 and 24 hours was 35%, 30%, and 19%,
respectively, while in Group S, it was 35%, 30%, and 19%, respec-
tively. In Group O, the incidence of vomiting was 9%, 11% and 6%
in the corresponding periods, and in Group S, 21%, 7% and 7%,
respectively. Those differences were not statistically significant.
CONCLUSIONS: The administration of supplemental oxygen from
anesthetic induction until the end of the surgery did not reduce the
incidence of intra- and postoperative nausea or vomiting in women
undergoing cesarean section under subarachnoid block.
Keywords: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: subarachnoid;
COMPLICATIONS: nausea and vomiting; SURGERY, Obstetric:
cesarean section.
INTRODUÇÃO
A combinação de pequenas doses de opioide e anestési-
co local na anestesia subaracnoidea tornou-se consagrada
como método eficaz e seguro para anestesia intraoperatória
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e analgesia pós-operatória em operação cesariana 1-5, en-
tretanto, está associada à ocorrência de complicações
como prurido, retenção urinária, náuseas e vômitos.
Náuseas e vômitos durante e após a anestesia subarac-
noidea são eventos comuns e muito desagradáveis para as
parturientes. A incidência de náuseas e vômitos relaciona-
dos à raquianestesia para parto operatório varia de 28 a
63% e permanece elevada apesar do surgimento de novos
fármacos antieméticos 3,6-8. A melhor estratégia preventiva
ainda não está bem estabelecida. Os métodos farmaco-
lógicos muitas vezes não são tão eficazes, além do risco
potencial de efeitos colaterais adversos 9, fato que, em se
tratando de gestantes, merece preocupação redobrada. Re-
centemente, estudos de métodos não farmacológicos que
podem ter algum efeito benéfico na incidência de náuseas
e vômitos pós-operatórios (NVPO) ganharam maior impor-
tância na literatura médica 10,11.
A administração rotineira de oxigênio suplementar durante
operação cesariana eletiva sob anestesia regional é assun-
to controverso, que ainda gera discussões no meio científi-
co sobre sua eficácia em melhorar o bem-estar fetal 12,13. Por
outro lado, publicações recentes mostraram evidências de
que oxigênio suplementar é método alternativo muito eficaz
e de baixo custo na prevenção de NVPO em intervenções ci-
rúrgicas abdominais abertas ou laparoscópicas sob
anestesia geral, diminuindo pela metade a incidência des-
tes eventos 14,15. O mesmo efeito, porém, não foi demons-
trado em outros grupos de pacientes 16-21.
O objetivo deste estudo foi testar a eficácia do oxigênio su-
plementar durante a cesariana eletiva sob anestesia
subaracnoidea em diminuir a incidência de náuseas e vô-
mitos perioperatórios.
 
MÉTODO
Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ins-
tituição e obtenção de consentimento livre e esclarecido,
noventa e quatro parturientes, classificadas como P1 ou P2
pelo critério da ASA, com idade entre 14 e 43 anos que se
apresentaram no Centro Obstétrico do Hospital das Clínicas
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo para
a realização de parto cesariano eletivo foram recrutadas
para o ensaio clínico. Foram observados os seguintes cri-
térios de exclusão: qualquer contra-indicação à técnica
anestésica, peso da gestante inferior a 50 ou superior a 120
quilos, história prévia de diabetes mellitus ou doenças
gastrintestinais. Não se administrou medicação pré-anes-
tésica. O tamanho da amostra foi calculado para demons-
trar uma redução de 50% na incidência de náuseas e
vômitos. Para tanto, considerou-se a incidência de náuse-
as e/ou vômitos no Grupo S de 40% e no Grupo O de 20%,
poder do estudo de 80% para valor de p de 0,05. Foi obser-
vado que seriam necessários 90 pacientes (Sigmastat 3.11,
Systat Inc, EUA).
À admissão da gestante na sala operatória, realizava-se
monitorização habitual (cardioscópio, oxímetro de pulso e
pressão arterial não invasiva intermitente) e acesso venoso
periférico com cateter 18 ou 20G (1,2 ou 0,9 mm de diâme-
tro externo). A técnica anestésica utilizada para todas as
pacientes foi subaracnoidea. Com a paciente na posição
sentada, o espaço subaracnoideo foi identificado usando-
se agulha Withacre 25 ou 27G (0,5 ou 0,4 mm de diâmetro
externo) através dos interespaços dos corpos vertebrais de
L2-3 ou L3-4. Após a visualização de gotejamento de líquido
cefalorraquidiano claro seguiu-se administração de 3,0 mL
de bupivacaína hiperbárica a 0,5% e 0,06 mg de morfina por
via subaracnoidea durante cerca de 60 segundos. A parturi-
ente foi então posicionada em decúbito dorsal horizontal
com discreta inclinação lateral esquerda, obtida por meio do
uso de coxim sob a nádega direita, (para minimizar com-
pressão aorto-cava) até obtenção de anestesia satisfatória
(bloqueio sensitivo térmico no nível de T6 ou acima) quan-
do estava indicado o início da operação. Foram infundidos
10 mL.kg-1 de solução de Ringer com lactato em aproxima-
damente 20 a 30 minutos, seguidos de 10 mL.kg-1.h-1 da
mesma solução no decorrer da operação. Utilizando-se de
envelopes lacrados, as pacientes foram alocadas aleatori-
amente em dois grupos: Grupo O (n = 50), com administra-
ção de oxigenoterapia através de cateter nasal de oxigênio
do tipo óculos com fluxo de 4 L.min-1 até o término da ope-
ração e Grupo S (n = 44), ar comprimido nos mesmos pa-
drões. Reduções da pressão arterial sistólica superiores a
20% dos níveis pressóricos basais foram corrigidas com a
administração de doses repetidas de 0,2 mg de metara-
minol até retorno a níveis adequados. Controles de pressão
arterial não-invasiva foram registrados a cada 2 a 5 minu-
tos, bem como a frequência cardíaca e a oximetria de pul-
so. Oxigênio adicional seria ofertado, conforme necessário,
para manter um valor mínimo de oximetria de pulso de 95%.
Após o nascimento da criança e dequitação da placenta, as
gestantes receberam 2 g de dipirona e 100 mg de cetopro-
feno por via venosa para auxílio na analgesia pós-operató-
ria, além de 20 unidades de ocitocina na solução de Ringer
com lactato. Foram obtidos dados acerca do recém-nasci-
do (Apgar no 1° e no 5° minuto, peso, pH do sangue do cor-
dão umbilical) e tempo decorrido entre a anestesia e o
nascimento da criança.
Durante a operação e ao final dela, a parturiente foi questio-
nada pelo anestesiologista responsável (ou médico resi-
dente em Anestesiologia) acerca da ocorrência de náusea
e, se presente, classificou-a como leve, moderada, intensa
ou muito intensa. Registrou-se a ocorrência de vômitos, bem
como o número de episódios. As puérperas foram inquiri-
das sobre o grau de satisfação com o ato anestésico, de-
vendo classificá-lo como muito insatisfeita, pouco insatisfeita,
neutra, pouco satisfeita e muito satisfeita. Os quadros de
náuseas intensas/muito intensas e os vômitos foram me-
dicados com antieméticos por via venosa, que serão deta-
lhados nos resultados. Outras informações pertinentes
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como idade, peso, altura, paridade, história prévia de náu-
seas e vômitos pós-operatórios e/ou cinetose e tabagismo
foram registradas para comparação. A utilização de opioides
para analgesia pós-operatória também foi considerada.
Registros semelhantes sobre a ocorrência de náuseas ou
vômitos e grau de satisfação foram obtidos 6 e 24 horas
após o parto durante avaliação pós-anestésica realizada em
todos os casos pelo autor.
Os resultados obtidos nos dois grupos foram comparados
com método estatístico adequado. Os dados nominais fo-
ram descritos com uso de frequências absolutas e relativas
e foi verificada a existência de associação entre essas me-
didas com os grupos com uso do teste Qui-quadrado ou
teste Exato de Fisher quando a amostra foi insuficiente
para aplicação do teste Qui-quadrado. Para as medidas nu-
méricas, foram calculadas as medidas resumo (média e
desvio padrão) para cada grupo e foram comparadas as
médias entre os grupos com uso de teste t de Student não
pareado. Para analisar se as mulheres que apresentam
náusea ou vômito no intraoperatório são as mesmas que
apresentam após a operação, foi utilizado o índice de con-
cordância kappa. Os testes foram realizados com nível de
significância de 5%.
 
RESULTADOS
Uma paciente foi excluída do Grupo S pois a anestesia teve
de ser convertida para anestesia geral. No Grupo O quatro
foram excluídas: uma possuía cirurgia bariátrica prévia, ou-
tra recebeu profilaxia antiemética (ondansetrona) após o
nascimento do concepto, a terceira recebeu antiemético de
horário no período pós-operatório (metoclopramida a cada
8 horas) e a quarta paciente foi excluída pois o feto fora di-
agnosticado com hidropsia fetal grave e faleceu nas primei-
ras horas de vida. Portanto, 89 parturientes completaram o
estudo, 43 no Grupo S e 46 no Grupo O.
A idade média das pacientes no Grupo O foi 30 anos e 29
anos no Grupo S. O índice de massa corpórea (IMC) médio
e o peso médio foram semelhantes entre os grupos. O nú-
mero médio de gestações foi de 2,5 no Grupo O e de 2,4 no
Grupo S, enquanto a paridade média foi de 1,2 nos dois gru-
pos. A idade gestacional média foi de 37 e 38 semanas, res-
pectivamente no Grupo O e no Grupo S. Não houve diferença
estatística significativa quanto ao estado físico. O tabagismo
estava presente em 7 pacientes do Grupo O e 4 pacientes
do Grupo S. A prevalência de história prévia de náuseas e
vômitos pós-operatórios (NVPO) encontrada no Grupo O foi de
8,7% e no Grupo S foi de 18,6%, enquanto a prevalência de
cinetose no Grupo O e no Grupo S foi de 15,2 % e de 18,6%,
respectivamente. Os grupos mostraram-se comparáveis
quanto às variáveis demográficas (Tabela I), perioperatórias
(Tabela II) e quanto aos dados do recém-nascido (Tabela III).
O número de recém-nascidos com índice de Apgar no pri-
meiro minuto abaixo de 8 foi semelhante nos dois grupos
(10 no Grupo O e 7 no Grupo S, sem diferença estatística).
Tabela I - Variáveis Demográficas
Variável Grupo O Grupo S
(n = 46) (n = 43)
Idade (anos) 30 ± 7 29 ± 5
Peso (kg) 76 ± 15 76 ± 15
Altura (cm) 161 ± 7 160 ± 7
IMC (kg.m-²) 29 ± 5 29 ± 5
Nº de Gestações 2,5 ± 1,4 2,4 ± 1,3
Paridade 1,2 ± 1,3 1,2 ± 1,1
Idade Gestacional (semanas) 37 ± 2 38 ± 1
ASA 1/2 15/31 19/24
Tabagismo 7 (15,2%) 4 (9,3%)
História prévia NVPO 4 (8,7%) 8 (18,6%)
Cinetose 7 (15,2%) 8 (18,6%)
Valores expressos em Média ± DP e frequência.
Tabela II - Variáveis Perioperatórias
Variável Grupo O Grupo S
(n = 46) (n = 43)
Cesariana + Laqueadura Tubária 8 (17,4%) 8 (18,6%)
Variação Máxima PAS 24% ± 12 21% ± 11
Tempo indução - nascimento (min) 36 ± 12 37 ± 9
Administração opioide
Intra-operatório 0 (0%) 1 (2,3%)
Pós-operatório (6h) 16 (34,8%) 12 (27,9%)
Pós-operatório (24h) 13 (28,3%) 13 (30,2%)
Valores expressos em Média ± DP e frequência.
Tabela III - Variáveis do Recém-Nascido
Variável Grupo O Grupo S
(n = 46) (n = 43)
pH cordão umbilical 7,21 ± 0,06 7,22 ± 0,08
Peso RN (g) 3093 ± 1082 3127 ± 734
Valores expressos em Média ± DP.
No quinto minuto, apenas um recém-nascido do Grupo O
apresentou índice de Apgar menor do que 8. A laqueadura
tubária foi realizada adicionalmente em 8 pacientes de cada
grupo. A média de variação máxima da pressão arterial sistó-
lica foi de 24% e de 21%, respectivamente no Grupo O e no
Grupo S. O tempo decorrido entre a indução anestésica e o
nascimento do concepto foi semelhante entre os grupos.
Nenhuma paciente do Grupo O e apenas uma paciente do
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Grupo S recebeu 100 µg de fentanil por via venosa para com-
plementar a analgesia intraoperatória. A administração de
opioide no pós-operatório para complementação analgésica
não diferiu entre os grupos e o fármaco utilizado na totalida-
de de pacientes foi o tramadol venoso, na dose de 100 mg.
Não houve diferença estatística significativa na incidência de
náuseas ou vômitos entre os dois grupos. No período intra-
operatório, a incidência de náuseas no Grupo O foi de 34,8%
e no Grupo S de 34,9%, enquanto a incidência de vômitos
no Grupo O e no Grupo S foi de 8,7% e 20,9%, respectiva-
mente. No Grupo O, 47% dos episódios de náuseas intra-
operatórios foram considerados leves, 18% moderados, 6%
intensos e 29% muito intensos, enquanto no Grupo S 27%
foram leves, 20% moderados e 53% muito intensos. Nas
primeiras 6 horas de pós-operatório, a incidência de náuse-
as foi de 19,6% (sendo 11% leves e 89% muito intensas) e
de vômitos foi de 10,9% no Grupo O, enquanto no Grupo S
os resultados encontrados foram de 30,2% de náuseas
(31% leves, 15% moderadas, 8% intensas e 46% muito in-
tensas) e 7% de vômitos. Entre 6 e 24 horas de pós-opera-
tório encontrou-se respectivamente no Grupo O e no Grupo
S, 13% e 18,6% de incidência de náuseas, além de 6,5% e
7% de incidência de vômitos. Dos episódios de náuseas
que ocorreram no período mais tardio, 17% foram classifi-
cados como intensos e 83% muito intensos pelas pacien-
tes do Grupo O, enquanto 37% das pacientes do Grupo S
classificaram os episódios como leves, 25% como mode-
rados e 38% como muito intensos. Quanto ao número de
episódios de vômitos durante a operação, três participantes
vomitaram apenas uma vez e duas vomitaram duas vezes
no Grupo O, sendo que no Grupo S, cinco apresentaram um
episódio, três apresentaram dois episódios e uma apresen-
tou três episódios. Nas primeiras seis horas pós-cirúrgicas,
no Grupo O duas vomitaram uma vez e três vomitaram duas
vezes, enquanto no Grupo S duas apresentaram um episó-
dio e uma apresentou dois episódios. Entre 6 e 24 horas
pós-operatórias, a totalidade de pacientes do Grupo O que
apresentou vômitos o fez apenas uma vez, sendo que no
Grupo S, duas vomitaram uma vez e uma vomitou três ve-
zes. Os resultados encontram-se na tabela IV. A oxigenote-
rapia suplementar contínua intraoperatória também não foi
eficaz na diminuição dos eventos nas primeiras 6 e 24 ho-
ras após a cirurgia.
O uso de medicação antiemética de resgate está apresen-
tado na tabela IV e o grau de satisfação com a anestesia na
tabela V. Das nove pacientes que receberam fármacos
antieméticos durante a operação, todas foram medicadas
com metoclopramida por via venosa (10 mg), sendo que as
duas do Grupo O receberam também ondansetrona por via
venosa (4 mg) e, no Grupo S, uma recebeu adicionalmente
ondansetrona (4 mg) e outra dimenidrinato por via venosa
(30 mg). Nas primeiras 6 horas pós-parto, a metoclopra-
mida por via venosa foi o fármaco utilizado nas dez pacien-
tes que receberam antieméticos, porém, uma puérpera do
Grupo S foi medicada também com ondansetrona por via
venosa (4 mg). Entre 6 e 24 horas pós-parto, seis pacien-
tes necessitaram de medicação antiemética e, mais uma
vez, o fármaco utilizado foi a metoclopramida por via veno-
sa (10 mg) em todas, sendo que a ondansetrona por via ve-
nosa foi acrescentada para uma puérpera do Grupo O.
Desconsiderando os eventos leves e comparando apenas os
episódios de náuseas moderadas, intensas e muito inten-
sas, além de vômitos, também não foi possível encontrar di-
ferença estatística significativa entre os grupos (Tabela VI).
Foi analisado também o papel das diversas variáveis como
fatores de risco para a ocorrência de náuseas ou vômitos,
nesta população, nos três períodos avaliados. Os resulta-
Tabela IV - Náuseas, Vômitos e Uso de Antieméticos
Perioperatórios
  Grupo O Grupo S p
(n = 46) (n = 43)
Intraoperatório
Náuseas 16 (34,8%) 15 (34,9%) 0,992
Vômitos 4 (8,7%) 9 (20,9%) 0,102
Antieméticos 2 (4,3%) 7 (16,3%) 0,083
Pós-operatório 6h
Náuseas 9 (19,6%) 13 (30,2%) 0,244
Vômitos 5 (10,9%) 3 (7%) 0,715
Antieméticos 5 (10,9%) 5 (11,6%) > 0,999
Pós-operatório 6 a 24h
Náuseas 6 (13%) 8 (18,6%) 0,471
Vômitos 3 (6,5%) 3 (7%) > 0,999
Antiemético 4 (8,7%) 2 (4,7%) 0,678
Tabela V - Pacientes Satisfeitas com a Anestesia
Grupo O Grupo S
(n = 46) (n = 43)
POI 44 (95,7%) 43 (100%)
6h pós-operatório 44 (95,7%) 43 (100%)
24h pós-operatório 44 (95,7%) 43 (100%)
POI – pós-operatório imediato
Tabela VI - Incidência Perioperatória de Eventos não Leves
Náuseas ou vômitos Grupo O Grupo S
(n = 46) (n = 43)
Intraoperatório 8 (17,4%) 12 (27,9%)
6h pós-operatório 8 (17,4%) 9 (20,9%)
6 a 24h pós-operatório 6 (13%) 5 (11,6%)
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dos encontram-se na tabela VII. No intraoperatório, apare-
cem como fatores de risco história de cinetose (p = 0,004),
acréscimo de laqueadura tubária à intervenção cirúrgica
(p = 0,043) e menores valores de peso (p = 0,019) e de IMC
(p = 0,022). Nas primeiras 6 horas de pós-operatório, o único
fator de risco com significância estatística foi história prévia
de NVPO. Enquanto que, entre 6 e 24 horas pós-operatórias,
não houve associação de nenhum dos fatores analisados.
Quando foram comparadas as pacientes que apresentaram
o evento durante a cesariana com aquelas que se queixa-
ram no pós-cirúrgico, encontrou-se concordância ruim en-
tre os eventos, não sendo possível afirmar que houve
associação entre os eventos intra e pós-operatórios (Tabe-
la VIII).
DISCUSSÃO
A anestesia regional é a técnica anestésica de escolha para
partos operatórios eletivos e de emergência, sendo eficaz e
segura. Apesar dos grandes avanços em anestesia suba-
racnoidea, peridural e técnica combinada raquiperidural,
náuseas e vômitos perioperatórios ocorrem em boa parte
das pacientes. Esses sintomas podem ser desconfortáveis
o suficiente para tornar negativa toda experiência do parto.
Inúmeros fatores podem estar implicados na predisposição
a esses eventos e diversos estudos já demonstraram a im-
portância do controle desses fatores na profilaxia antie-
mética 8,9,22,23. Alguns autores advogam o uso rotineiro de
medicação antiemética profilática nestas pacientes, devido
a sua alta incidência 6,7,24.
A profilaxia medicamentosa não é isenta de riscos e pode
representar aumento indesejado nos custos cirúrgicos. O
uso de oxigênio suplementar para diminuir a ocorrência de
náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) tem sido alvo de
diversos estudos recentes e os resultados são controver-
sos. Enquanto alguns grupos de pacientes submetidos à
anestesia geral se beneficiam, gerando diminuição de até
50% na incidência destes eventos 14,15, o mesmo não pôde
ser reproduzido em outras populações, inclusive de maior
risco 16-21. O mecanismo pelo qual o oxigênio suplementar
reduz a incidência de NVPO ainda é incerto, mas pode ser ex-
plicado por diminuir as consequências da isquemia intesti-
nal associada à manipulação ou compressão de alças, que
poderia levar à liberação de mediadores intestinais relacio-
nados com o desencadeamento de náuseas e vômitos 14,15;
além disso, pode minimizar os efeitos da hipóxia bulbar,
responsável por ativar o centro do vômito e desencadear
êmese nos quadros de hipotensão arterial.
O uso rotineiro de oxigênio suplementar em pacientes sub-
metidas à cesariana eletiva sob anestesia regional tem sido
Tabela VII - Fatores de Risco para Náuseas e Vômitos Perioperatórios
    NV intraoperatório NV 6h pós-operatório NV 6 - 24h pós-operatório
Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente
n = 20 n = 69 n = 17 n = 72 n = 11 n = 78
Tabagismo (n = 11) 2 (10%) 9 (13%) 2 (11,8%) 9 (12,5%) 0 11 (14,1%)
História prévia de NVPO (n = 12) 3 (15%) 9 (13%) 6 (35,3%)* 6 (8,3%)* 3 (27,3%) 9 (11,5%)
Cinetose (n = 15) 8 (40%)* 7(10,1%)* 4 (23,5%) 11(15,3%) 2 (18,2%) 13(16,7%)
Cesariana + Laqueadura Tubária (n = 16) 7 (35%)* 9 (13%)* 6 (35,3%) 10(13,9%) 3 (27,3%) 13(16,7%)
Variação Máx. PAS (%) 20 ± 11 23 ± 12 22 ± 14 23 ± 11 24 ± 13 23 ± 11
Idade (anos) 27 ± 6 30 ± 6 32 ± 5 29 ± 6 32 ± 6 29 ± 6
Peso (kg) 69 ± 11* 78 ± 15* 76 ± 13 76 ± 15 80 ± 17 75 ± 14
Altura (cm) 159 ± 7 161 ± 7 158 ± 5 161 ± 7 159 ± 6 161 ± 7
IMC (kg.m-²) 27 ± 4* 30 ± 5* 30 ± 4 28 ± 5 31 ± 6 29 ± 5
Peso RN (g) 2874 ± 808 3178 ± 951 3342 ± 971 3055 ± 912 3326 ± 1030 3079 ± 912
Tempo indução até o nascimento (min) 36 ± 10 37 ± 11 33 ± 8 37 ± 12 36 ± 12 37 ± 11
Valores expressos em Média ± DP e frequência.
*p < 0,05.
Tabela VIII - Concordância de Eventos Intra e Pós-
Operatórios
NV intraoperatório Presente Ausente Kappa
(n = 20) (n = 69)
6h presente (n=17) 7 (7,9%) 10 (11,2%) 0,217
6h ausente (n=72) 13 (14,6%) 59 (66,3%)
6 a 24 h presente (n =11) 3 (3,4%) 8 (9%) 0,041
6 a 24 h ausente (n=78) 17 (19,1%) 61 (68,5%)
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alvo de discussões na literatura médica, mas, no momen-
to, as opiniões encontram-se divididas entre os que defen-
dem a existência de algum benefício e aqueles que temem
possível malefício ao feto 13, causado pelos radicais livres
de oxigênio produzidos na hiperoxia. Porém, a maioria dos
trabalhos publicados é focada apenas nos efeitos sobre o
feto, não havendo interesse em possíveis vantagens à par-
turiente, que poderiam justificar a utilização do oxigênio de
maneira mais consistente.
As mulheres submetidas ao parto operatório têm risco au-
mentado para NVPO, comparadas com outras pacientes
não-gestantes que realizam outros tipos de intervenções ci-
rúrgicas 25-26. Este risco pode estar relacionado com as al-
terações fisiológicas da gestação, mas também com outros
fatores coincidentes, tais como manipulação uterina, com-
pressão aorto-cava resultando em hipotensão arterial, uso
de medicações uterotônicas em altas doses e sua infusão
rápida e o uso de opioides no neuroeixo. As vantagens do
oxigênio como antiemético seriam: baixo potencial para efei-
tos adversos ou alergias, baixo custo, ausência de sedação
e de contra-indicação à amamentação, permitindo à mãe
que cuide do seu bebê 23.
Um ensaio clínico envolvendo parturientes submetidas à
operação cesariana sob anestesia geral não encontrou be-
nefício do oxigênio suplementar oferecido apenas no pós-
operatório imediato em reduzir a incidência de NVPO 27,
porém, esta não é a técnica anestésica de escolha para o
parto operatório na maioria das maternidades e hospitais
pelo mundo todo 26, inclusive no nosso serviço.
O primeiro estudo destinado a testar a eficácia do oxigênio
suplementar na redução de NVPO durante anestesia
neuroaxial para cesariana não encontrou benefício na admi-
nistração, após o nascimento da criança, de 70% de oxigê-
nio em comparação com 21%, tanto na incidência quanto na
intensidade de náuseas e vômitos no perioperatório 23. O
presente estudo foi estruturado antes da publicação do referido
e possui algumas diferenças na população estudada: ao
invés de comparar-se juntamente anestesia subaracnoidea
e peridural, utilizou-se apenas anestesia subaracnoidea; a
dose de opioide foi menor (60 µg de morfina vs 10 µg de
fentanil + 150 µg de morfina); ao contrário do outro estudo,
nossas pacientes não receberam nenhum tipo de medica-
ção antiemética profilática. Adicionalmente, em nossa popu-
lação, as pacientes foram distribuídas de forma aleatória
para receberem oxigênio ou ar comprimido logo após a
indução da anestesia, diferentemente do primeiro estudo,
onde elas recebiam oxigênio até a retirada do concepto e só
eram alocadas nos diferentes grupos após o nascimento.
A inclusão apenas de pacientes sob anestesia subaracnoi-
dea torna população desse estudo mais homogênea, afas-
tando possíveis vieses tais como diferenças no tempo de
instalação do bloqueio simpático, mais lento na anestesia
peridural, o que deixa a paciente menos suscetível à êmese
provocada pela hipotensão arterial de rápida instalação;
além de representar mais fielmente a maioria das aneste-
sias realizadas para cesariana eletiva em nosso serviço. A
dose de opioide por via subaracnoidea utilizada é bem me-
nor, diminuindo a contribuição deste fator na fisiopatologia
da NVPO nestas mulheres. Há algum tempo em nosso ser-
viço, abandonou-se o uso rotineiro de metoclopramida profi-
lática nas parturientes, devido ao risco potencial de efeitos
extrapiramidais que podem causar grande desconforto e
muitas vezes impossibilitam a puérpera de dar atenção ao
recém-nascido. A ausência de medicação profilática pode ser
a responsável pela maior incidência de náuseas e vômitos
perioperatórios, comparativamente ao outro ensaio clínico,
mas, ainda assim, os resultados foram semelhantes.
No presente estudo, com o objetivo de evitar possíveis vie-
ses em relação ao fator causal da êmese, foram controladas
as variáveis associadas à hipotensão arterial decorrente do
bloqueio simpático pós-anestésico e da posição na mesa
operatória. Além da hidratação padronizada com solução de
Ringer com lactato e do desvio uterino para a esquerda, com
o intuito de diminuir a compressão aorto-cava, todas as paci-
entes foram submetidas a controle rígido da pressão arterial,
sendo que hipotensões foram corrigidas sistematicamen-
te com o uso de vasopressores. Adicionalmente, dados acer-
ca da maior redução na pressão arterial sistólica em relação
ao valor inicial (variação máxima da PAS) foram compara-
dos, não havendo diferença entre os grupos.
No desenho do presente ensaio clínico, preferiu-se utilizar
o cateter nasal tipo óculos ao invés da máscara de Venturi,
em virtude de tornar a intervenção mais próxima da realida-
de praticada em nosso hospital, mas não se pode negligen-
ciar o prejuízo na precisão da fração inspirada de oxigênio
oferecida às participantes. De qualquer forma, isto seria
mais relevante se tivesse sido encontrado benefício na in-
tervenção.
O questionamento ativo acerca dos sintomas estudados que
foi adotado no método desse estudo aumenta a sensibilida-
de dos resultados, porém pode significar a inclusão de sin-
tomas muito discretos, de pequena relevância clínica. Por
esse motivo, na comparação dos resultados, optou-se por
fazer análise adicional, desconsiderando os eventos leves,
sem encontrar, entretanto, diferença estatística significativa.
Quanto aos fatores de risco estudados, o tabagismo não se
mostrou protetor para a ocorrência de NVPO, mas há de se
considerar que o número de tabagistas nesta população é
pequeno. Demonstrou-se que história prévia de NVPO é fa-
tor de risco para eventos pós-cirúrgicos, principalmente nas
primeiras 6 horas, porém o mesmo não é verdadeiro para
eventos durante a operação. No intraoperatório, foram en-
contrados como fatores de risco presença de cinetose e a
associação de laqueadura tubária ao procedimento cirúrgi-
co, que se explica por aumentar a manipulação de vísceras,
desencadeando emetogênese. Outros possíveis fatores
predisponentes, relacionados à hipotensão arterial e
isquemia do centro emetogênico, a qual a gestante é mais
suscetível, não mostraram associação neste estudo.
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Concluiu-se que na população estudada, a oxigenoterapia
suplementar desde a indução da anestesia até o término da
operação não reduziu a incidência de náuseas ou vômitos
intraoperatórios e pós-operatórios em mulheres submetidas
ao parto cesariano sob anestesia subaracnoidea.
Supplemental Oxygen and the Incidence
of Perioperative Nausea and Vomiting in
Cesarean Sections under Subarachnoid
Block
Fernanda Salomão Turazzi Pécora 1; Luiz Marcelo Sá
Malbouisson, TSA, M.D. 2; Marcelo Luis Abramides Torres,
TSA, M.D. 3
INTRODUCTION
The combination of small doses of opioids and local anes-
thetic in subarachnoid block is considered an effective and
safe method of intraoperative anesthesia and postoperative
analgesia in cesarean sections1-5; however, it is associated
with the development of complications such as pruritus, uri-
nary retention, nausea, and vomiting.
Nausea and vomiting, which are very uncomfortable for
parturients, are common during and after subarachnoid
blocks. The incidence of nausea and vomiting related with
spinal block for cesarean section ranges from 28 and 63%,
and it remains elevated despite the development of new
antiemetic drugs3,6-8. The best preventive strategy has not
been determined. Pharmacological methods are often
ineffective and they are also associated with potential risks
of side effects9, which deserve extra attention when dealing
with parturients. Recently, studies on non-pharmacological
methods that might be beneficial on preventing the deve-
lopment of postoperative nausea and vomiting (PONV) have
gained more importance in the medical literature10,11.
Routine administration of supplemental oxygen during
elective cesarean section under regional block is controver-
sial, and it still stirs discussions in the scientific community
on its efficacy and improvement of fetal well-being12,13. On the
other hand, recent studies have shown evidence that sup-
plemental oxygen is a very effective and low cost alternative
in the prevention of PONV in open or laparoscopic abdomi-
nal surgeries under general anesthesia, decreasing the
incidence of those events by half14,15. However, the same
effect has not been demonstrated in other groups of pa-
tients16-21.
The objective of this study was to determine the efficacy of
supplemental oxygen to reduce the incidence of periopera-
tive nausea and vomiting in elective cesarean section under
subarachnoid block.
METHODS
After approval by the Ethics on Research Committee of the
Institution and signing of the informed consent, 94 partu-
rients, classified P1 or P2 according to ASA criteria, ages 14
to 43 years, admitted to the Obstetric Center of the Hospital
das Clínicas of the Medical School of Universidade de São
Paulo for elective cesarean section were recruited for this
study. Exclusion criteria were as follows: any contraindication
to the anesthetic technique, parturients weighing less than
50 kg or more than 120 kg, and history of diabetes mellitus
or gastrointestinal disorders. Pre-anesthetic medication was
not administered. The sample size was calculated to
demonstrate a 50% reduction in the incidence of nausea and
vomiting. To this end, it was considered the incidence of
nausea and/or vomiting of 40% in Group S and 20% in Group
O, and study power of 80% for p equal to 0.05. It was deter-
mined that 90 patients were necessary (Sigmastat 3.11,
Systat Inc, USA).
After arrival to the operating room, patients were monitored
(cardioscope, pulse oximeter, and intermittent non-invasive
blood pressure), and an 18 or 20G catheter (1.2 or 0.9 mm
external diameter) was used for venipuncture. All patients
underwent subarachnoid block. With the patient in the sitting
position, the subarachnoid space was identified with the
introduction of a Withacre 25 or 27G needle (external dia-
meter of 0.5 or 0.4 mm) in the L2-3 or L3-4 intevertebral space.
After visualization of drops of CSF, 3.0 mL of 0.5% hyperbaric
bupivacaine and 0.06 mg of morphine were administered in
the subarachnoid space over 60 seconds. The patient was
placed in horizontal dorsal decubitus with a discrete left la-
teral inclination by placing a cushion under the right buttock
(to minimize aortocaval compression) until satisfactory
anesthesia was observed (thermal blockade at T6 or above),
when the surgery was initiated. Ringer’s lactate, 10 mL.kg-1,
was administered over 20 to 30 minutes, followed by the
administration of 10 mL.kg-1.h-1 of the same solution during
the procedure. Using sealed envelopes, patients were
randomly divided into two groups: Group O (n = 50) received
4 L.min-1 of oxygen via a nasal catheter until de end of the
surgery, and Group S (n = 44) received medical air in the
same manner. A fall in systolic blood pressure greater than
20% of baseline was treated with repeated doses of 0.2 mg
of metaraminol until it returned to adequate levels. Non-
invasive blood pressure was recorded every 2 to 5 minutes,
as well as heart rate and pulse oximetry. Additional oxygen
was administered as needed to maintain pulse oximetry of
at least 95%.
After fetal extraction and placental detachment, 2 g of dy-
pirone and 100 mg of ketoprophen were administered intra-
venously, to supplement postoperative analgesia, as well as
20 units of oxytocin in the Ringer’s lactate solution. Data on
the newborn (Apgar on the 1st and 5th minutes, weight, pH of
umbilical cord blood) and the time between anesthesia and
fetal extraction were recorded.
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During and at the end of the surgery, the anesthesiologist (or
anesthesiology resident) asked the patient whether she
experienced nausea; if this was present, it was classified as
mild, moderate, severe, or very severe. The development of
vomiting, as well as the number of episodes, was also recor-
ded. Patients were asked about their degree of satisfaction
with the anesthesia, classifying it as extremely dissatisfied,
somewhat dissatisfied, neutral, somewhat satisfied, and
extremely satisfied. Severe/very severe episodes of nausea
and vomiting were treated with the intravenous administration
of an antiemetic drug. Other pertinent information, such as
age, weight, height, number of pregnancies, history of
postoperative nausea and vomiting and/or kinetosis, and
smoking were recorded for comparison. The use of opioids
for postoperative analgesia was also recorded.
The same parameters on nausea and vomiting and patient
satisfaction were recorded 6 and 24 hours after delivery,
during the post-anesthetic evaluation, by the author.
The results in both groups were compared using an ade-
quate statistical method. Nominal data were described as
absolute and relative frequencies, and the association
among those parameters with the groups was analyzed by
the Chi-square test, or Fisher Exact test when the sample
size was not enough for the Chi-square test. For numerical
measurements, summarized measurements (mean and
standard deviation) were calculated for each group, and the
non-paired Student t test was used to compare means bet-
ween both groups. To analyze whether patients with intraope-
rative nausea or vomiting were the same that developed
them postoperatively, the kappa index of concordance was
used. A level of 5% was considered significant.
RESULTS
One patient was excluded from Group S because anesthesia
had to be converted into general anesthesia. In Group O, four
patients were excluded: one had prior bariatric surgery, one
had received prophylactic antiemetic treatment (ondanse-
tron) after fetal extraction, a third received an antiemetic drug
(metochlopramide every 8 hours) postoperatively, and the
fourth patient was excluded because the fetus was diagno-
sed with severe hydrops fetalis and died during the first
hours of life. Therefore, 89 patients completed the study, 43
in Group S and 46 in Group O.
The mean age of patients in Group O was 30 years, and 29
years in Group S. Mean body mass index (BMI) and mean
weight were similar in both groups. The mean number of
pregnancies was 2.5 in Group O and 2.4 in Group S, while the
mean number of deliveries was 1.2 in both groups. Group O
had a mean gestational age of 37 weeks, and Group S 38
weeks. Seven patients in Group O and four patients in Group
S were smokers. The prevalence of prior history of postope-
rative nausea and vomiting (PONV) was 8.7% in Group O, and
18.6% in Group S, while the prevalence of kinetosis in Group
O and Group S was 15.2% and 18.6%, respectively. Demo-
graphic (Table I) and perioperative parameters (Table II) as
well as data regarding the newborn (Table III) were similar
in both groups. The number of newborns with Apgar below
8 in the 1st minute was similar in both groups (10 in Group
O and 7 in Group S, which was not statistically significant).
On the 5th minute only one newborn in Group O had an Apgar
below 8. Eight patients in each group also underwent tubal
ligation. The mean maximal and minimal variation in systolic
Table I – Demographic Parameters
Parameter Group O Group S
(n = 46) (n = 43)
Age (years) 30 ± 7 29 ± 5
Weight (kg) 76 ± 15 76 ± 15
Height (cm) 161 ± 7 160 ± 7
BMI (kg.m-²) 29 ± 5 29 ± 5
# of Pregnancies 2.5 ± 1.4 2.4 ± 1.3
# of Deliveries 1.2 ± 1.3 1.2 ± 1.1
Gestational Age (weeks) 37 ± 2 38 ± 1
ASA 1 / 2 15/31 19/24
Smoking 7 (15.2%) 4 (9.3%)
History of PONV 4 (8.7%) 8 (18.6%)
Kinetosis 7 (15.2%) 8 (18.6%)
Results expressed as Mean ± SD and frequency.
Table II – Perioperative Parameters
Parameter Group O Group S
(n = 46) (n = 43)
Cesarean section + Tubal ligation 8 (17.4%) 8 (18.6%)
Maximal variation in  SBP 24% ± 12 21% ± 11
Induction-fetal extraction time (min) 36 ± 12 37 ± 9
Use of opioids
Intraoperative 0 (0%) 1 (2.3%)
Postoperative (6h) 16 (34.8%) 12 (27.9%)
Postoperative (24h) 13 (28.3%) 13 (30.2%)
Results expressed as Mean ± SD and frequency.
Table III – Newborn-Related Parameters
Parameter Group O Group S
(n = 46) (n = 43)
Umbilical cord pH 7.21 ± 0.06 7.22 ± 0.08
Weight NB (g) 3093 ± 1082 3127 ± 734
Results expressed as Mean ± SD.
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blood pressure was 24% and 21% in Group O and Group S,
respectively. The time between anesthetic induction and fetal
extraction was similar in both groups. Only one patient in
Group S, and none in Group O, received intravenous fentanyl
100 µg to complement intraoperative analgesia. The posto-
perative administration of opioids to complement analgesia,
100 mg of tramadol IV, did not differ in both groups.
The incidence of nausea and vomiting in both groups was
not statistically significant. Group O had a 34.8% incidence
of intraoperative nausea and Group S 34.9%, while the
incidence of vomiting was 8.7% in Group O and 20.9% in
Group S. In Group O 47% of the cases of intraoperative
nausea were considered mild, 18% moderate, 6% severe,
and 29% very severe; in Group S 27% were considered mild,
20% moderate, and 53% very severe. In the first six postope-
rative hours, Group O had a 19.6% (11% mild, and 89% very
severe) incidence of nausea and 10.9% of vomiting; Group
S had a 30.2% incidence of nausea (31% mild, 15%
moderate, 8% severe, and 46% very severe) and 7% of
vomiting. Between six and 24 hours the incidence of nausea
was 13% in Group O and 18.6% in Group S, and 6.5% and
7% incidence of vomiting, respectively, of the late episodes
of nausea 17% were classified as severe and 83% very
severe in Group O, and in Group S 37% were mild, 25%
moderate, and 38% very severe. As for intraoperative vomiting
three patients in Group O had one episode and two patients
had two episodes; in Groups S five patients had one
episode of vomiting, three had two episodes, and one had
three episodes of vomiting. In the first six postoperative hours
two patients in Group O had one episode of vomiting and
one had two episodes; in Group S two patients had one
episode of vomiting and one patient had two episodes.
Between 6 and 24 hours all patients in Group O that vomited
did it only once, and in Group S two patients had one episode
and one had three episodes. Those results are shown in
table IV. Continuous intraoperative supplemental oxygen did
not decrease the incidence of events 6 and 24 hours after
the procedure.
Table IV shows the use of rescue antiemetic medication, and
table V patient satisfaction with anesthesia. Intravenous
metochlopramide (10 mg) was administered to nine patients
during the surgery; two patients in Group O also received
intravenous ondansetron (4 mg) and, in Group S one patient
also received ondansetron (4 mg) and one patient received
intravenous dimenidrate (30 mg). In the first six postopera-
tive hours, intravenous metochlopramide was administered
to ten patients; however, one patient in Group S also received
intravenous ondansetron (4 mg). Between 6 and 24 hours
six patients required antiemetic medication and intravenous
metochlopramide (10 mg) was administered to all of them,
but one patient in Group O also received intravenous ondan-
setron.
Excluding mild events, the incidence of moderate, severe,
and very severe nausea and vomiting was not statistically
different in both groups (Table VI),
The role of several parameters as risk factors for nausea and
vomiting in this population in the three periods was also
analyzed. Table VII shows those results. A history of kinetosis
(p = 0.004), adding tubal ligation to the surgical procedure
(p = 0.043), and lower weight (p = 0.019) and BMI (p = 0.022)
were identified as intraoperative risk factors. In the first six
postoperative hours, a history of PONV was the only risk
factor statistically significant. Between 6 and 24 hours post-
procedure, an association with the factors analyzed was not
observed.
Table IV – Perioperative Nausea, Vomiting, and the use of
Antiemetics
  Group O Group S p
 (n = 46) (n = 43)
Intraoperative
Nausea 16 (34.8%) 15 (34.9%) 0.992
Vomiting 4 (8.7%) 9 (20.9%) 0.102
Antiemetics 2 (4.3%) 7 (16.3%) 0.083
Postoperative 6h
Nausea 9 (19.6%) 13 (30.2%) 0.244
Vomiting 5 (10.9%) 3 (7%) 0.715
Antiemetics 5 (10.9%) 5 (11.6%) > 0.999
Postoperative 6 – 24h
Nausea 6 (13%) 8 (18.6%) 0.471
Vomiting 3 (6.5%) 3 (7%) > 0.999
Antiemetics 4 (8.7%) 2 (4.7%) 0.678
Table V – Patient Satisfaction with the Anesthetic Technique
  Group O Group S
(n = 46) (n = 43)
IPO 44 (95.7%) 43 (100%)
6h postoperative 44 (95.7%) 43 (100%)
24h postoperative 44 (95.7%) 43 (100%)
IPO – immediate postoperative period
Table VI – Perioperative Incidence of Non-Mild Events
Nausea or vomiting Group O Group S
(n = 46) (n = 43)
Intraoperative 8 (17.4%) 12 (27.9%)
6h postoperative 8 (17.4%) 9 (20.9%)
6-24h postoperative 6 (13%) 5 (11.6%)
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A comparison among patients who had one of the events
during the surgery with those who developed PONV failed to
demonstrate concordance and, therefore, it was not possible
to infer an association between the intra- and postoperative
incidence of PONV.
DISCUSSION
Regional block is the anesthetic technique of choice for
elective and emergency cesarean sections, being effective
and safe. Despite marked advances in subarachnoid and
epidural blocks and combined spinal-epidural block, post-
operative nausea and vomiting affect most patients. They
can be so uncomfortable that have a negative impact on
patient satisfaction with the procedure. Several factors can
be implicated in the predisposition for those events and se-
veral studies have demonstrated the importance of antie-
metic prophylaxis8,9,22,23. Due to the elevated incidence of
nausea and vomiting in those patients some authors defend
the routine use of antiemetic prophylaxis6,7,24.
Pharmacological prophylaxis is not devoid of risks and it can
result in an undesirable increase in surgical costs. Recently,
supplemental oxygen to decrease the incidence of postope-
rative nausea and vomiting (PONV) has been the focus of
several studies but the results have been controversial. Whi-
le some patients undergoing general anesthesia benefit
from it, with up to 50% reduction in the incidence of those
events, the same is not seen with other patients, including
high risk populations15,15. The mechanism by which supple-
mental oxygen reduces the incidence of PONV is uncertain,
but it can be due to a reduction in the consequences of in-
testinal ischemia associated with handling or compression
of intestinal loops, which can cause the release of intestinal
mediators that trigger nausea and vomiting14,15; besides, it
can also minimize the effects of medullar hypoxia, respon-
sible for activating the vomiting center that triggers vomiting
in hypotension.
The routine use of supplemental oxygen in patients under-
going elective cesarean section under regional block has
been the subject of discussion in the medical literature and
opinions are divided among those that defend the presence
of some benefit and those that fear possible fetal compli-
cations13 caused by free radicals produced during hyperoxia.
However, most studies focus only on the effects on the fetus
and not on possible advantages for the parturient, which
could justify the routine use of oxygen.
Women undergoing cesarean section have an increased
risk of PONV than non-pregnant patients undergoing other
types of surgeries25,26. This risk can be related to the physio-
logical changes of pregnancy, but also with other factors
such as uterine handling, aortocaval compression leading to
Table VII – Risk Factors for Perioperative Nausea and Vomiting
     Intraoperative NV  NV 6h postoperative    NV 6 - 24h postoperative
Present Absent Present Absent Present Absent
n = 20 n = 69 n = 17 n = 72 n = 11 n = 78
Smoking (n = 11) 2 (10%) 9 (13%) 2 (11.8%) 9 (12.5%) 0 11 (14.1%)
History of PONV (n = 12) 3 (15%) 9 (13%) 6 (35.3%)* 6 (8.3%)* 3 (27.3%) 9 (11.5%)
Kinetosis (n = 15) 8 (40%)* 7(10.1%)* 4 (23.5%) 11(15.3%) 2 (18.2%) 13(16.7%)
Cesarean + Tubal ligation (n = 16) 7 (35%)* 9 (13%)* 6 (35.3%) 10(13.9%) 3 (27.3%) 13(16.7%)
Max. SBP variation (%) 20 ± 11 23 ± 12 22 ± 14 23 ± 11 24 ± 13 23 ± 11
Age (years) 27 ± 6 30 ± 6 32 ± 5 29 ± 6 32 ± 6 29 ± 6
Weight (kg) 69 ± 11* 78 ± 15* 76 ± 13 76 ± 15 80 ± 17 75 ± 14
Height (cm) 159 ± 7 161 ± 7 158 ± 5 161 ± 7 159 ± 6 161 ± 7
BMI (kg.m-²) 27 ± 4* 30 ± 5* 30 ± 4 28 ± 5 31 ± 6 29 ± 5
Weight NB (g) 2874 ± 808 3178 ± 951 3342 ± 971 3055 ± 912 3326 ± 1030 3079 ± 912
Induction-fetal extraction time (min) 36 ± 10 37 ± 11 33 ± 8 37 ± 12 36 ± 12 37 ± 11
Results expressed as Mean ± SD and frequency.
*p < 0.05.
Table VIII – Concordance of Intra- and Postoperative Events
Intraoperative NV Present Absent Kappa
(n = 20) (n = 69)
6h present (n = 17) 7 (7.9%) 10 (11.2%) 0.217
6h absent (n = 72) 13 (14.6%) 59 (66.3%)
6 - 24 h present (n  = 11) 3 (3.4%) 8 (9%) 0.041
6 - 24 h absent (n = 78) 17 (19.1%) 61 (68.5%)
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hypotension, high doses and fast infusion of uterotonic
drugs, and the use of opioids in the neuro axis. The advan-
tages of oxygen as an antiemetic include: low potential of
collateral effects or allergies, low cost, and absence of
sedation and contraindication for breast feeding, allowing
the mother to care for her baby23.
A clinical assay involving parturients undergoing cesarean
sections under general anesthesia did not find any benefits
of supplemental oxygen administered only in the immediate
postoperative period in reducing the incidence of PONV27;
however, this is not the anesthetic technique of choice in
cesarean sections in most maternities and general hospitals
all over the world26, including our hospital.
The first study designed to test the efficacy of supplemental
oxygen in reducing the incidence of PONV in neuro axis block
for cesarean section did not observe any benefits of admi-
nistering 70% oxygen after fetal extraction when compared
with 21%, both on the incidence and in the severity of
postoperative nausea and vomiting25. The present study was
designed before the publication of that study and it has
some differences in the study population: we used suba-
rachnoid block instead of comparing subarachnoid and
epidural blocks; lower dose of opioids (60 µg of morphine vs.
10 µg of fentanyl + 150 µg of morphine); unlike to other study,
our patients did not receive any antiemetic prophylaxis.
Besides, in the present study patients were randomly divi-
ded to receive oxygen or medical air immediately after anes-
thetic induction while in the other study patients received
oxygen until fetal extraction and were divided into different
groups after delivery. The population in the present study is
more homogenous since it only included patients that
underwent subarachnoid block avoiding possible biases
such as differences in the time of installation of the sym-
pathetic blockade, which is longer in epidural block and the-
refore patients are less susceptible to hypotension-induced
emesis; besides, it also was a more faithful representation
of most anesthesia for elective cesarean section in our
service. The dose of subarachnoid opioid used was also
much lower, decreasing the contribution of this factor in the
pathophysiology of PONV in those women. Prophylactic
metochlopramide in pregnant women is not routinely done
in our service due to the potential risk of extrapyramidal
symptoms that can cause discomfort and often interfere in
the mother-infant relationship. The absence of prophylactic
medication can be responsible for the higher incidence of
perioperative nausea and vomiting compared to the other
clinical study, but the results were similar.
In the present study, to avoid biases on the cause of emesis,
variables associated to hypotension induced by post-
anesthetic sympathetic blockade and position on the surgical
bed. Besides standardized hydration with Ringer’s lactate
and moving the uterus to the left, to reduce aortocaval
compression, the blood pressure in all patients was strictly
controlled and hypotension was treated with vasopressors.
Additionally, data on the greater reduction in systolic blood
pressure were compared to baseline levels (maximal
variation of SBP) and statistically significant differences were
not observed between both groups.
In the design of the present study, nasal catheter was chosen
instead of the Venturi mask so the intervention would be as
close to that practiced in our hospital as possible, but one
should not forget the lack of precision of the inspired oxygen
fraction delivered to patients. But this would be more relevant
if this intervention could have been advantageous to patients.
The active questioning on the symptoms studied here
increases the sensitivity of the results, but it might include very
mild, non-clinically significant, symptoms. For this reason, it
was decided to undertake additional analysis before com-
paring the results, and, despite discarding mild events,
statistically significant differences were not observed.
As for risk factors, smoking was not protective on PONV, but
one should consider the small number of smokers in this
population. It was demonstrated that a history of PONV is a
risk factor for postoperative events especially in the first six
hours but not for intraoperative events. Intraoperative risk
factors included kinetosis and the association of tubal
ligation, which increases handling of the viscera, triggering
emesis. Other possible predisposing factors related to
hypotension and ischemia of the vomiting center, more
frequent in parturients, did not show an association in the
present study.
To conclude, supplemental oxygen from induction of anesthe-
sia until the end of the procedure did not reduce the inciden-
ce of intra- and postoperative nausea and vomiting in women
undergoing cesarean section under subarachnoid block.
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RESUMEN
Pécora FST, Malbouisson LMS, Torres MLA - Oxígeno Suplementario
e Incidencia de Náuseas y Vómitos Perioperatorios en el Parto
Cesariano bajo Anestesia Subaracnoidea.
JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El oxígeno suplementario puede
reducir la incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios en pa-
cientes sometidos a la anestesia general. El objetivo de este
estudio, fue comprobar la eficacia del oxígeno suplementario du-
rante la cesárea electiva bajo anestesia subaracnoidea, para
reducir la incidencia de náuseas y vómitos perioperatorios.
MÉTODO: Después de la inducción de anestesia subaracnoidea
estandarizada, noventa y cuatro parturientas sometidas al parto en
quirófano, se distribuyeron de forma aleatoria para recibir, a tra-
vés de catéter nasal tipo gafas, 4 L.min-1 de oxígeno (Grupo O), o
aire comprimido (Grupo S), hasta el final del procedimiento. Se les
preguntó sobre el aparecimiento de náuseas y vómitos durante la
operación y en las primeras 6 y 24 horas del posparto.
RESULTADOS: Los dos grupos fueron comparables en cuanto a
las variables demográficas, perioperatorias y en cuanto a los datos
del recién nacido. En el Grupo O, la incidencia de náuseas durante
la operación en las primeras 6 horas del postoperatorio y entre las
6 y 24 horas del postoperatorio, fue de un 35%, 20% y 13%, res-
pectivamente, mientras que en el Grupo S, fue de un 35%, 30% y
19%, respectivamente. La incidencia de vómitos en el Grupo O fue
de un 9%, 11% y 6% en los períodos correspondientes, y en el Gru-
po S, 21%, 7% y 7%, respectivamente. Esas diferencias no fueron
significativas.
CONCLUSIONES: En la población estudiada, la oxigenoterapia
suplementaria desde la inducción de la anestesia hasta el térmi-
no de la operación, no redujo la incidencia de náuseas o vómitos
intraoperatorios y postoperatorios en mujeres sometidas al parto
por cesárea bajo anestesia subaracnoidea.
SUPPLEMENTAL OXYGEN AND THE INCIDENCE OF PERIOPERATIVE NAUSEA AND
VOMITING IN CESAREAN SECTIONS UNDER SUBARACHNOID BLOCK
